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La Ley Nacional de Salud Mental es de reciente promulgacion y reglamentacion,
siendo su aprobacion el producto de un arduo trabajo por parte de los profesionales de
la salud mental y de prolongadas luchas entre los diversos actores que integran el
campo.

Las primeras discusiones datan de la década del 50, las cuales fueron interrumpidas
por los gobiernos de facto que se sucedieron en nuestro pais hasta el retorno definitivo
de la democracia en el ‘83, momento en que son retomados los ideales de la
desmanicomializacién. En 1985, comienza un proceso reformador en materia de Salud
Mental en la provincia de Rio Negro, concretandose en el afio 1988 el cierre del
neuropsiquiatrico de Allen. Mas tarde, en el afio 1991, es sancionada la ley provincial
de Salud Mental.

La inclusién, en la reforma constitucional de 1994, de normativas internacionales sobre
la temética, entre ellas, los Principios de Naciones Unidas para la Proteccion de los
Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atencion de Salud Mental, va
configurando un marco legal que favorece el impulso de movimientos de

desmanicomializacion.
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También San Luis adhiere a esta perspectiva, sancionando en el afio 2006 su ley
provincial y procediendo a la atencion de la salud mental en los hospitales generales.
En lo que respecta al nivel nacional y a la provincia de Buenos Aires, es en el afo
2003 que inician movimientos para intentar mejorar las condiciones de atencion de la
salud mental, generandose la presentacion de proyectos de ley que cobran impulso a
partir del 2006. En ese mismo afio se da a conocer el informe “Vidas arrasadas” del
CELS, que denuncia abiertamente la desidia y la situacion de privacion de libertad que
sufrian las personas que se encontraban internadas en neuropsiquiatricos.

En el afio 2010 se crea la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, que
formaliza, a nivel institucional, la presencia de un nuevo paradigma.

Las pujas que histéricamente se han presentado y obstaculizado el cambio de
legislacion en la materia a nivel nacional, han sido la prevalencia del paradigma
peligrosista al momento de concebir a las personas con padecimiento mental, el temor
a la pérdida de la fuente laboral por parte de los trabajadores de los hospitales
monovalentes y la incidencia de las presiones de los laboratorios de medicamentos,
entre otras.

Dados a conocer algunos de los lineamientos que se postulaban en los proyectos de
ley (y que fueron abordados y discutidos en multiples espacios autoconvocados), se
constituyd otro punto de discusion: la equiparacion de saberes de las diferentes
disciplinas de la salud mental. Este cuestionamiento al Modelo Médico Hegemanico
también tuvo y tiene sus repercusiones.

La aprobacion del Plan Nacional de Salud Mental en Octubre de 2013, incluye a las
provincias en la necesidad de la adecuacién de las normativas provinciales a la Ley
26.657.

La nueva Ley Nacional introduce modificaciones sustanciales en el rol y la practica de
los trabajadores de la salud en general. Los equipos tratantes deben ser
interdisciplinarios, en coherencia con la concepcién integral de la salud que sustenta la
Ley, siendo varias disciplinas las que se encontraran comprendidas en el abordaje de
los padecimientos mentales. Ello tiene resonancias efectivas en un ambito y practicas
histéricamente caracterizados por una fuerte impronta psiquiatrica.

La nueva normativa ha democratizado el ambito de la salud mental porque (entre otros
aspectos) se equipara el saber de psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales,
licenciados en enfermeria, entre otros, en lo que hace a la conduccion de instituciones,
servicios o equipos de salud mental. Anteriormente, la misma era una funcion vedada
para los no médicos. Asimismo, el psicélogo junto al profesional de otra disciplina
puede determinar una internacién o el alta de una persona, actos que antes solo
correspondia al médico psiquiatra ejecutarla y al juez, ordenarla. También se

desjudicializan los permisos de salida transitoria o de visita, que antes requerian de la
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aprobacién del juez, siendo en la actualidad de incumbencia y decisién privativa del
equipo interdisciplinario de salud.

La Ley Nacional de Salud Mental, como cualquier otro instrumento juridico, inaugura
nuevos derechos y obligaciones para usuarios y profesionales de la salud mental.
Luego de realizar un recorrido por el proceso histérico, social y legal que precedio la
sancion y la reglamentacion de la Ley asi como la formulacion del Plan Nacional, el
presente trabajo pretende, a continuacion, problematizar y poner en tension el espiritu
y los principios en que estos tres instrumentos se sostienen y sustentan, y las nuevas
practicas que, pretendiendo enmarcarse en los lineamientos de estos instrumentos,
comienzan a desplegarse en los procesos de atencién de los dispositivos de guardia
de psiquiatria y sala de internacion del hospital monovalente.

La nueva Ley, haciendo énfasis en la importancia de la integracion comunitaria, insta a
gue las internaciones se efectien lo mas cercano posible a la comunidad de origen de
las personas con padecimiento mental, acorde a una reestructuracion de los Servicios
de Salud Mental donde el enfoque hospitalocéntrico ceda terreno al abordaje
comunitario.

En la guardia de psiquiatria, en los ultimos meses, ello ha se ha traducido en un nuevo
criterio de atencion: la regionalizacidn, procedimiento a partir del cual, quien llega o
es llevado a la guardia en situaciones de urgencia subjetiva, es entrevistado o
evaluado de acuerdo a si su domicilio pertenece al distrito del hospital. En caso de no
corresponder al distrito, el paciente es derivado, sin atencion, a los efectores de salud
del distrito que le corresponde. Lo mismo sucede con las derivaciones que se
pretenden desde hospitales generales rurales o semiurbanos, rechazandose las que
no corresponden al area de influencia del monovalente en cuestion. Todo lo cual
plantea un serio problema, cuando los efectores a los que se realiza la derivacion,
carecen de insumos, recursos humanos y de la infraestructura necesarios para hacer
frente a esta nueva circulacion y dinamica, lo cual sucede en casi todos, por no decir
todos, los casos.

Se trata ya sea, de otros hospitales monovalentes, que no escapan a los problemas
estructurales que jaguean a la salud publica, de hospitales semiurbanos o rurales
donde los profesionales de la salud (siempre, psiquiatras) asisten una vez por semana
0 cada quince dias, o de hospitales generales o centros de salud donde las
admisiones para inicio de tratamiento psicofarmacoldgico y/o psicolégico ambulatorio
estan cerradas, o con listas de esperas prolongadas en meses. Tiempos de los que la
urgencia en salud mental no entiende.

Estos nuevos procesos de atencion/desatencion configuran situaciones donde la

institucion acaba siendo expulsiva y iatrogénica, redoblando en muchos caos, el
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rechazo que, por su padecimiento mental, esos sujetos histéricamente han sufrido,
desde el ambito familiar, comunitario, educativo, etc.

Si bien la Ley promueve un proceso de atencion por fuera de los ambitos hospitalarios,
en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios
de la atencion primaria de la salud, y orientado hacia el reforzamiento, restitucion y
promocién de los lazos sociales, este objetivo se convierte en utopia cuando aun esta
muy lejos de concretarse lo que la misma Ley dispone en torno a la creacion de
dispositivos con base comunitaria y alternativos o complementarios a la internacion.

El Plan Nacional de Salud Mental enuncia este problema, plantedndose como
propésito el disminuir la brecha entre la necesidad y el acceso de la poblacién a la red
de servicios de Salud Mental, delimitando como objetivo, aumentar la accesibilidad a
los servicios y dispositivos de Salud Mental por parte de la poblaciébn pero
reconociendo como problema, una red de Salud Mental inadecuada, cuando no
inexistente, a la modalidad que se propone para el abordaje del padecimiento mental.
En consonancia, el Plan enuncia como objetivo, procurar la adecuacion y/o creacion
de servicios y dispositivos acordes a la politica de salud mental que formula. El
escenario actual, muestra la escasa existencia de nuevas modalidades asistenciales
alternativas a la internacion, persistiendo los insuficientes recursos que ya existian. Del
mismo modo se hace sentir la ausencia de una red de dispositivos en niveles de
atencion previos al hospital neuropsiquiatrico, o de programas o descentralizacion que
favorezcan y garanticen el acceso en tiempo y forma a los tratamientos indicados. A
ellos se suma la ausencia de respuestas integrales, efectivas y en tiempos acordes en
otras areas de las politicas publicas: vivienda, discapacidad, nifiez y adolescencia,
tercera edad, etc.

Desde la sala de internacion, otro problema empieza a recortarse cuando las
internaciones y externaciones empiezan a estar comandadas de manera exclusiva, por
el criterio que exige la Ley (riesgo cierto e inminente para si y/o terceros) y/o por
criterios temporales (la mayor brevedad), desconociendo el capitulo que este
instrumento introduce respecto de las internaciones voluntarias, y soslayando el
criterio clinico, el cual permite pensar las internaciones y las externaciones desde la
l6gica de cada caso, rescatando la singularidad que el “para todos” de la Ley soslaya.
La Ley Nacional de Salud Mental, constituye desde el afio 2010 un referente a la hora
de pensar las externaciones de los sujetos que se encuentran en las distintas salas de
internacion con las que cuenta el hospital. Es inherente a las leyes el regular un “para
todos”, donde habitualmente la singularidad de cada caso queda elidida, y cuando se
trata del &mbito de la Salud Mental, es alli el criterio clinico el que suele operar

contemplando el ‘caso por caso’ y posibilitando un ‘no para todos igual’.
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Las presentaciones clinicas y el dialogo interdisciplinar que en la salas de internacion
tienen lugar, nos convoca a formalizar y configurar desde la propia especialidad,
criterios que nos orienten en el proceso de la externacion, pensada como un acto que
se inscribe en la l6gica de cada caso.

Una red de dispositivos que funcionan al interior del Hospital asi como los Centros de
Externacion, constituyen una red imprescindible que prepara, facilita y acompafia este
proceso. El dispositivo de ‘Pase de Sala’, oficia para los profesionales como un
espacio en el que desde la incompletud de cada discurso, y de los encuentros y
desencuentros que animan el intercambio, va perfilAindose para cada especialidad,
una lectura de las coordenadas que rigen cada caso y donde la decisién del alta se

constituye como una intervencion.

Luego de este recorrido y siendo el horizonte de la Ley la reestructuraciéon de los
Servicios de Salud Mental, tres afios después de promulgada la Ley, el riesgo a
prevenir es el de modalidades y practicas que, pretendiendo sostenerse en este
instrumento, redunden en politicas institucionales de atencién que agudicen la
diferencia y la brecha entre los sectores sociales mas pudientes y aquellos mas
desfavorecidos en lo que respecta a la accesibilidad de la atencion en salud mental, y
que en vez de instaurar alternativas a la I6gica asilar, acaben por consolidarla aun

s

mas.
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